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Введение. Существует категория пациентов c почечно-клеточным раком (ПКР), у которых в связи с тяжелыми сопутству ющими 
заболеваниями операция не может быть выполнена или сопряжена с угрозой для жизни. Кроме того, многие пациенты с небольшим 
размером опухолевого узла крайне обеспокоены своим заболеванием и отрицательно относятся к тактике активного наблюдения, 
настаивая на лечении. Таким пациентам могут быть предложены альтернативные методы терапии ПКР, ведущим из которых 
является криоаблация.
Цель исследования – оценить эффективность и безопасность чрескожной криоаблации опухоли почки под ультразвуковым контролем.
Материалы и методы. В клинике урологии Первого Московского государственного медицинского университета им. И. М. Сече-
нова в период с 2015 по 2017 г. выполнены 23 чрескожные криоаблации ПКР, из них 7 (4 мужчин, 3 женщин) проводили под мест-
ной анестезией. У 4 пациентов ввиду тяжелых сопутствующих заболеваний общее обезболивание было сопряжено с крайне высо-
ким риском. От динамического наблюдения и традиционного хирургического лечения отказались 3 пациента. Они предпочли 
альтернативное лечение в виде чрескожной криоаблации под местной анестезией. В 4 наблюдениях образования располагались 
в нижнем сегменте по задней поверхности почки, в 3 – в среднем сегменте по латеральной поверхности. Размер образований 
не превышал 4 см (стадия Т1a). Средний возраст пациентов составил 62,3 года (51–83 года). Правосторонняя локализация опу-
холи отмечена у 3 пациентов, левосторонняя – у 4. У 1 больного почка была единственной.
На дооперационном этапе и через 6 мес после вмешательства всем пациентам проведены ультразвуковое исследование с доппле-
рографией, мультиспиральная компьютерная томография с контрастированием и компьютерное трехмерное моделирование, 
что помогало четко оценить размер опухоли, уточнить распространенность опухолевого процесса и пространственное отноше-
ние внутренней поверхности опухолевого узла к элементам чашечно-лоханочной системы. Во всех наблюдениях образования рас-
полагались по задней или латеральной поверхности почки в нижнем или среднем сегменте без инвазии в синус.
Мы использовали криомашину 3-го поколения SeedNet gold (Galil Medical), криозонды IceSeed и IceRod. За 3 нед до проведения 
операции выполняли биопсию опухоли. Наличие ПКР у всех больных было подтверждено морфологически.
Результаты. По данным ультразвукового обследования с эходопплерографией через 6 мес после операции размер образований 
опухолевого узла уменьшился в среднем на 6–8 мм, при этом в них отсутствовал кровоток. При проведении мультиспиральной 
компьютерной томографии с трехмерным моделированием также отмечались уменьшение образований и полное отсутствие 
накопления контрастного препарата либо его градиент накопления не превышал 10 ед. HU (первоначально он составлял около 
200 ед. HU). Интраоперационных осложнений не зарегистрировано. В 1 наблюдении выявлена послеоперационная гематома раз-
мером 7 × 3 см, разрешившаяся консервативно и не потребовавшая оперативного лечения.
Заключение. Чрескожная криодеструкция под местной анестезией с использованием ультразвуковой навигации представляется 
эффективной и безопасной методикой лечения больных ПКР стадии Т1а с локализацией образования по задней или латеральной 
поверхности в нижнем или среднем сегменте без инвазии в почечный синус и окружающие ткани. Планируется продолжить на-
блюдение за пациентами для оценки долгосрочной эффективности криоаблации.
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки
Введение
Почечно-клеточный рак (ПКР) составляет около 
90 % всех злокачественных опухолей почек [1]. В те-
чение последних десятилетий ежегодный прирост ча-
стоты развития ПКР в мире составляет 2 % [2, 3]. Об-
щее число заболевших ПКР в 2012 г. составило около 
338 тыс., смертность от данного заболевания превы-
сила 144 тыс. случаев [4].
По данным Российского центра информационных 
технологий и эпидемиологических исследований в об-
ласти онкологии за 2016 г., ПКР был диагностирован 
у 23 908 человек, составив 4 % всех впервые выявлен-
ных опухолей различных локализаций, при этом 
смертность от него составила 8817 случаев [5].
Существует категория пациентов с ПКР, у которых 
в связи с тяжелыми сопутствующими заболеваниями 
операция не может быть выполнена или сопряжена 
с угрозой для жизни. Кроме того, многие пациенты 
с небольшим размером опухолевого узла крайне обес-
покоены своим заболеванием и отрицательно отно-
сятся к тактике активного наблюдения, настаивая 
на лечении. Таким пациентам могут быть предложены 
альтернативные методы лечения ПКР, ведущим из ко-
торых является криоаблация.
Background. There is a category of patients with renal masses, due to severe concomitant diseases, can not perform the operation or may be 
associated with a threat to life. In addition, many patients with small tumor sites are extremely concerned about their disease and are negative 
about the tactics of active observation and insist on treatment. These patients can be offered alternative methods of treatment of renal cell 
carcinoma (RCC), the leading of which is cryoablation.
Objective: to evaluate the effectiveness and safety of percutaneous cryoablation of the kidney tumor under ultrasound control.
Materials and methods. In the Urology Clinic of the I.M. Sechenov First Moscow State Medical University during the period from 2015 to 
2017 performed 23 percutaneous cryoablation of RCC, 7 (men – 4, women – 3) of which were performed under local anesthesia. In 4 patients 
due to severe concomitant diseases, general anesthesia was associated with an extremely high risk. Three patients refused from dynamic 
observation and from traditional surgical treatment; preferred an alternative treatment in the form of a percutaneous cryoablation under local 
anesthesia. In 4 cases, the formations were located in the lower segment along the posterior surface of the kidney, in 3 – along the lateral 
surface in the middle segment. The size of the formations was not used 4 cm (T1a). The age of the patients was 62.3 years (51 to 83 years). 
Right-sided localization of the tumor was noted in 3 patients, left-sided – in 4. One patient had a single kidney.
At the preoperative stage and 6 months after the operation, all patients underwent ultrasound with dopplerography, multislice computerized 
tomography with contrast, and computer 3D modeling, which helped to clearly assess the size of the tumor, clarify the prevalence of the tumor 
process and the spatial ratio of the internal surface of the tumor node to the elements of the bowl-and-pelvis system. In all the observations, 
the formations were located along the posterior or lateral surface of the kidney; in the lower or middle segment; without invasion of the sine.
We used a 3rd generation cryomash machine SeedNet gold (Galil Medical), cryoprobes IceSeed and IceRod. Intraoperative, immediately 
before cryoablation, a tumor biopsy was performed, the presence of RCC in all patients was confirmed morphologically.
Results. According to the ultrasound examination with echodopplerography at 6 months after the operation, the size of the tumor node’s forma-
tions decreased on average by 6–8 mm, while there was no blood flow in them. When multislice computerized tomography with 3D modeling 
was performed, the formation was reduced and the accumulation of the contrast preparation was completely absent or their accumulation 
gradient did not exceed 10 HU (initially it was about 200 HU). There were no intraoperative complications. In 1 observation, a postoperative 
hematoma measuring 7 × 3 cm was resolved conservatively and did not require surgical treatment.
Conclusions. Percutaneous cryodestruction under local anesthesia using ultrasound guidance seems to be an effective and safe technique for 
treating patients with stage T1a RCC with localization in the posterior or lateral surface in the lower or middle segments without invasion of 
the renal sinus and surrounding tissues. It is planned to continue monitoring patients to assess the long-term effectiveness of cryoablation.
Key words: cryoablation, renal cancer, percutaneous cryoablation, cryoablation of renal cancer, cryodestruction
For citation: Glybochko P.V., Alyaev Yu.G., Rapoport L.M. et al. Local anesthesia for ultrasound-guided percutaneous cryoablation of renal 
cell carcinoma. Onkourologiya = Cancer Urology 2018;14(2):27–32.
Впервые чрескожная криоаблация опухоли почки 
под эндотрахеальным наркозом у человека была вы-
полнена в 1995 г. в Японии M. Uchida и соавт. [6]. 
В 1996 г. Американская ассоциация урологов исклю-
чила ее из списка экспериментальных методов, 
а в 2009 г. к этому шагу присоединилась и Европейская 
ассоциация урологов.
Криоаблация опухоли почки может быть выпол-
нена открытым, лапароскопическим и чрескожным 
доступами [7]. В свою очередь, чрескожную криоабла-
цию можно осуществлять под ультразвуковой (УЗ), 
компьютерно-томографической или магнитно-резо-
нансной навигацией [8]. Преимуществом криодес-
трукции под УЗ-контролем является отсутствие луче-
вой нагрузки, а также возможность выполнения 
операции под местной анестезией, что делает данную 
методику предпочтительной для больных ПКР с тяже-
лой сопутствующей патологией и высоким риском 
анестезиологического пособия [9].
Существуют определенные критерии, в соответст-
вии с которыми осуществляется отбор пациентов 
для проведения чрескожной криоаблации опухоли 
почки под местной анестезией. Залогом успеха явля-











































Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки
образование должно располагаться по задней или зад-
не-латеральной поверхности в нижнем или среднем 
сегменте без инвазии в почечный синус. При подоб-
ных обстоятельствах криоаблация под местной ане-
стезией может быть осуществлена максимально эф-
фективно и безопасно. Также важно отметить, 
что размер образования не должен превышать 4 см.
Материалы и методы
В клинике урологии Первого МГМУ им. И. М. Се-
ченова в период с 2015 по 2017 г. выполнены 23 чре-
скожные криоаблации ПКР, 7 из которых проводили 
под местной анестезией. У 4 пациентов ввиду тяжелых 
сопутствующих заболеваний общее обезболивание 
было сопряжено с крайне высоким риском. От дина-
мического наблюдения и традиционного хирургиче-
ского лечения отказались 3 пациента. Они предпочли 
альтернативное лечение в виде чрескожной криоабла-
ции под местной анестезией. Морбидность операции 
оценивали по 10-балльной шкале боли.
Согласно разработанному нами протоколу и в со-
ответствии с общемировыми стандартами за 3 нед 
до проведения чрескожной криоаблации под местной 
анестезией всем пациентам выполняли пункционную 
биопсию опухоли почки под УЗ-наведением. У всех 
больных морфологически был установлен ПКР.
Операцию осуществляли с использованием кри-
омашины 3-го поколения SeedNet Gold (Galil 
Medical) и криозондов IceSeed или IceRod диаметром 
17 gauge.
Предоперационное обследование помимо тради-
ционных методик включало УЗ-исследование (УЗИ) 
с допплерографией, мультиспиральную компьютер-
ную томографию (МСКТ) с контрастированием 
и компьютерное трехмерное моделирование, что по-
зволяло детально оценить размер, объем опухоли, 
а также топографоанатомические взаимоотношения 
с почечными сосудами и элементами чашечно-лоха-
ночной системы.
Результаты
В исследование вошли 4 мужчин и 3 женщины. 
В 4 наблюдениях злокачественные образования рас-
полагались в нижнем сегменте по задней поверхности 
почки, в 3 – в среднем сегменте по латеральной по-
верхности. Размер образований не превышал 4 см 
(стадия Т1a). Средний возраст пациентов составил 
62,3 года (51–83 года). Правосторонняя локализация 
опухоли отмечена у 3 пациентов, левосторонняя – у 4. 
У 1 больного почка была единственной.
Послеоперационных осложнений более I степени 
тяжести по шкале Clavien–Dindo не наблюдалось. 
Все пациенты перенесли операцию без значительных 
болевых ощущений (не более 4 баллов по шкале бо-
ли). Интраоперационных осложнений не зарегистри-
ровано. По данным УЗИ через 6 мес после операции 
у всех пациентов объем образований уменьшился 
в среднем на 8 мм. Структура образований приобрела 
отчетливую гиперэхогенность. Данные эходопплеро-
графии свидетельствовали об отсутствии кровотока 
в образованиях. При проведении МСКТ отмечено 
достоверное уменьшение размеров образования, гра-
диент накопления контрастного препарата не превы-
сил 10 ед. HU.
В 1 наблюдении выявлена послеоперационная ге-
матома размером 7 × 3 см, разрешившаяся консерватив-
но и не потребовавшая оперативного лечения (рис. 1).
Изменений в лабораторных показателях не заре-
гистрировано. Экскреторная функция почек не изме-
нилась. В настоящее время продолжается наблюдение 
за пациентами в целях оценки отдаленных онкологи-
ческих и функциональных результатов.
В качестве примера проведения операции пред-
ставляем клиническое наблюдение.
Клинический случай
У пациента Х., 75 лет, при плановом обследовании 
выявлена злокачественная опухоль правой почки (стадия 
T1a). На предоперационном этапе выполнены ультрасо-
нография и МСКТ с контрастированием. ПКР под-
твержден морфологически. Опухолевое образование раз-
мером 25 × 21 мм располагалось в нижнем сегменте 
почки по заднебоковой поверхности. В связи с тяжелой 
сопутствующей патологией принято решение о прове-
дении криоаблации опухоли почки под местной анесте-
зией.
В качестве местного анестетика использовали рас-
твор ропивакаина гидрохлорида (наропин) 2 мг / мл объ-
емом 40 мл. На 1-м этапе в положении пациента на жи-
воте осуществляли УЗ-навигацию и разметку зоны, 
через которую предполагалось проведение криозондов 
(рис. 2).
Рис. 1. Мультиспиральная компьютерная томография почек с контра-
стированием: послеоперационная гематома (указана стрелкой)
Fig. 1. Contrast-enhanced multislice computed tomography scan of 











































Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки
Тонкой иглой анестетик вводили внутрикожно 
до образования «лимонной корочки», затем более длин-
ной иглой осуществляли послойную инфильтрацию тка-
ней. Эффект анестезии наступал незамедлительно. 
Стоит отметить, что большое количество анестети-
ка может ухудшить УЗ-визуализацию почечных струк-
тур. После предварительного тестирования под УЗ-
контролем выполняли последовательное проведение 
3 криозондов непосредственно в опухоль. Расположение 
криозондов в опухоли должно быть таким, чтобы сфор-
мированный ими «ледяной шар» охватывал весь объем 
образования.
После установки криозондов осуществляли 2 цикла 
поэтапного замораживания с последующими циклами 
активной и пассивной разморозки. Этап заморажива-
ния заключался в подаче по криозондам аргона, который 
охлаждал ткань до температуры –40…–60 °С, при 
этом происходила заморозка опухоли и формировался 
«ледяной шар». Время одного цикла замораживания со-
ставляло 10 мин. Затем наступал режим пассивной 
разморозки длительностью 6 мин; подача газов отсут-
ствовала. Далее следовал цикл активной разморозки 
длительностью 2 мин, при этом по криозондам 
Рис. 2. Ультразвуковая навигация и разметка зоны
Fig. 2. Ultrasonic navigation and marking the site
Рис. 3. Формирующийся «ледяной шар»
Fig. 3. Emerging “ice ball”
Рис. 4. Мультиспиральная компьютерная томография (аксиальный срез) почек с контрастированием до операции (а) и через 6 мес после нее (б). 
Стрелкой показана опухоль












































Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки
начиналась подача гелия, который повышал темпера-
туру тканей до нормальных значений. УЗ-мониторинг 
за формирующимся «ледяным шаром» осуществляли 
из нескольких точек, так как он в значительной мере 
снижает видимость (рис. 3). Средняя продолжитель-
ность операции составила 60 мин.
Операция была завершена успешно. Пациент от-
метил лишь незначительные неприятные ощущения 
(2 балла по 10-балльной шкале оценки боли) в момент 
проведения криозондов. Интраоперационных ослож-
нений не зарегистрировано. По данным МСКТ через 
6 мес после операции наблюдалось достоверное 
уменьшение размеров образования, градиент нако-
Рис. 5. Мультиспиральная компьютерная томография (фронтальный срез) почек с контрастированием до операции (а) и через 6 мес после нее 
(б). Стрелкой показана опухоль
Fig. 5. Multislice computed tomography scan (frontal section) of the kidneys with contrasting before surgery (a) and 6 months after (б). The arrow shows 
a tumor
а б
пления контрастного препарата не превышал 10 ед. 
HU (рис. 4, 5).
Заключение
Чрескожная криодеструкция под местной анесте-
зией с использованием УЗ-навигации представляется 
эффективной и безопасной методикой лечения боль-
ных ПКР стадии Т1а с локализацией образования 
по задней или латеральной поверхности в нижнем 
или среднем сегменте без инвазии в почечный синус 
и окружающие ткани. Планируется продолжить на-
блюдение за пациентами для оценки долгосрочной 
эффективности крио аблации.
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